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Resumen

En este estudio ex post facto hemos analizado si existen diferencias en la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS) en funcién del tipo de érgano injer-
tado durante el primer afio del trasplante. Se seleccioné un grupo de 107 pacientes
trasplantados: 44 de rindn, 25 de corazén y 38 de higado. Fueron evaluados en
cuatro fases diferentes: en el momento de su inclusién en lista de espera para
trasplante y a los tres, seis y doce meses de haber recibido el injerto. Todos com-
pletaron una entrevista estructurada y los siguientes instrumentos: «Cuestionario
de salud SF-36» y «Cuestionario de salud Eurogol-5D» (EQ-5D). Los resultados
obtenidos nos muestran diferencias en la CVRS entre los distintos tipos de pacien-
tes trasplantados (renales, cardiacos y hepéticos) durante el proceso del trasplante.
Estas diferencias son mayores en la fase pre-trasplante.
PALABRAS CLAVES: trasplante de drganos, calidad de vida, salud.

Abstract

In this ex post facto study we analyzed the possible differences in the Health
Related Quality of Life (HRQOL) depending on the type of transplanted organ
during the first year following transplantation. The sample included 107 transplant
patients: 44 of kidney, 25 of heart and 38 of liver. The transplant patients were
assessed at four different phases: at the time of inclusion in the transplant
waiting list, and at three, six, and twelve months from receiving the graft. All
of them filled a structured interview report and SF-36 and Euroqol-5D (EQ-5D)
Health Questionnaires. There are differences in HRQOL results between patients
of different transplant type (kidney, heart and liver) during the transplantation
process. These differences are greater in the pre-transplant phase.
Key woRrps: organ transplantation, quality of life, health.
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Introduccion

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) define el impacto de la enfer-
medad sobre la vida y la autopercepcién de bienestar del individuo. Es por ello que
incluye aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales. Sin embargo, lo que le confiere una
mayor importancia es que permite la evaluacién del impacto de la enfermedad
y su tratamiento desde la valoracién subjetiva y singular de la persona afectada
(Casanovas y Jané, 2006; Galan, Blanco y Pérez, 2000; Martin y Pérez, 2005; Pérez,
Martin, Galan y Blanco, 2005; Valdés y Ortega, 2006).

En este sentido, el trasplante de 6rganos en general, se ha asociado a una
mejora en la calidad de vida en todos los pacientes receptores (Foresberg,
Backman y Svensson, 2002; Lawrence y Zittel, 2000; Lépez y Del Castillo, 2007
Pinson et al., 2000). No obstante, la CVRS es diferente segun el tipo de érgano
trasplantado y en funcién del momento temporal en el que se evalla al paciente
durante el proceso del trasplante (Del Valle, Gonzalez-Tablas, Diez, Vilda y Llorca,
2003). De este modo, Pinson et al. (2000) observaron que antes de recibir un
trasplante los que presentaban una peor calidad de vida fueron los enfermos
pulmonares y cardiacos, los que mejor indice de calidad de vida obtenian eran
los pacientes renales y en una posicion intermedia se hallaban los trasplantados
hepaticos.

Sin embargo, tras el trasplante, los estudios realizados sobre la evolucion de la
calidad de vida, comparando diferentes tipos de pacientes injertados no son conclu-
yentes. Asi, por ejemplo, Valdés y Ortega (2006), hallaron que a los tres meses tras
el trasplante, los pacientes que mejor CVRS manifestaban fueron los trasplantados
renales, seguidos por los de corazén, higado y pulmén, de manera sucesiva. Estos
resultados variaron a los seis meses del trasplante, siendo los trasplantados de pul-
mon los de mayor CVRS en comparacién con los trasplantados cardiacos, renales
y hepaticos, no mostrando éstos ultimos diferencias entre ellos. No obstante, esta
mejoria en la CVRS puede que no sea completa o que no esté presente en algunos
pacientes. Dentro de este contexto, en una investigaciéon realizada con trasplanta-
dos hepaticos, se hallé que el 60% consideraba que su vida no se habia norma-
lizado tras el trasplante debido, fundamentalmente, a la presencia de problemas
fisicos y psicosociales (Christensen, Raichle, Ehlers y Bertolatus, 2002; Triffaux et al.,
2001). Ademas, son pocos los estudios que comparan la CVRS en diferentes tipos
de trasplante de érganos.

Dada la importancia que tiene establecer estas diferencias en la evolucién de los
pacientes y debido a la escasez de estudios en este ambito, en el presente estudio
ex post facto analizamos si existen diferencias en la CVRS en funcién del tipo de
organo trasplantado (rifién, corazén o higado), durante cuatro momentos tempo-
rales diferentes: fase pre-trasplante (momento de inclusién del paciente en lista de
espera para trasplante) y fase post-trasplante (a los tres, seis y doce meses de haber
recibido el injerto).
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Método

Sujetos

Para la realizacion del presente estudio, hemos utilizado un grupo constituido
por 107 pacientes trasplantados con una edad media de 47,49 afios, y una des-
viacién tipica de 11,91 anos, que recibieron un primer trasplante de cadaver de
manera consecutiva en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla. El 72%
eran hombres y el 28% mujeres.

Estos pacientes fueron sometidos a diferentes tipos de trasplante de érganos:
rifién (41,8%), corazon (23,6%) e higado (34,6%).

Para los renales, la etiologia fue glomerulonefritis (51,2%), poliquistosis renal
(12,8%), neuropatia intersticial (10,3%), diabetes mellitus (2,6%), vascular (2,6%)
y otras (20,5%), y el tiempo en lista de espera fue una media de 648,32 dias. Para
los cardiacos, la etiologia fue miocardiopatfa dilatada (56,5%), isquémica (34,8%)
y otras (8,7%), y el tiempo en lista de espera fue una media de 205,77 dias. Por
ultimo, para los hepaticos, la etiologia fue etilica (31,6%), virasica (28,9), hepatitis
C (7,9%) y otras (31,6%), y el tiempo en lista de espera fue una media de 190,82
dias.

Para la realizacion del presente estudio se seleccionaron aquellos sujetos que
cumplian los siguientes criterios: 1) que tuvieran una edad igual o superior a los 18
anos en el momento de su inclusiéon en lista de espera para el trasplante, 2) que
presentaran una capacidad cognitiva suficiente para la cumplimentacién de los
cuestionarios, y 3) que estuvieran incluidos en lista de espera para recibir un primer
trasplante.

Por otro lado, al evaluar a los pacientes en diferentes momentos temporales,
hubo pérdidas de sujetos en la fase post-trasplante. Las razones fundamentales
fueron dos: 1) algunos pacientes fallecieron en el seguimiento del estudio, en la
mayoria de las ocasiones por un rechazo agudo de injerto y posterior fallo multior-
ganico, y 2) otros no quisieron colaborar en algunas de las fases post-trasplante de
este estudio.

Instrumentos

Entrevista estructurada: constituida por datos que hacian referencia a dos areas
diferentes: 1) datos generales: edad, sexo, peso, talla, etc., y 2) datos sociode-
mograficos: nivel de ingresos, nivel educativo, situacién laboral, etc. Ademas, se
obtenian datos clinicos generales (datos de laboratorio como la hemoglobina, la
creatinina sérica, la glucemia, la albumina, los triglicéridos, tipo de tratamiento
inmunosupresor para el trasplante) y otros datos clinicos en funcion del érgano
trasplantado: para los renales (fecha, tipo y tiempo en Terapia Sustitutiva Renal,
etc.), para los cardiacos (grado funcional NYHA; fraccién de eyeccién, etc.) y para
los hepaticos (diagnostico clinico, histolégico, etc.).
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«Cuestionario de Salud SF-36» (Alonso, Prieto y Antd, 1995): proporciona un
perfil del estado de salud aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién gene-
ral sana. Estd compuesto por 36 items, con varias alternativas de respuestas cada
uno, que se agrupan en las siguientes dimensiones: «funcionamiento fisico», «limi-
taciones en el rol por problemas fisicos», «dolor corporal», «salud general», «vitali-
dad», «funcionamiento social», «limitaciones en el rol por problemas emocionales»
y «salud mental». En cada dimensién se obtiene una puntuacién que oscila entre 0
(peor estado de salud) y 100 (mejor estado de salud). Los resultados de fiabilidad
del cuestionario evaluado a partir de los coeficientes a de Cronbach en una inves-
tigacion sobre los estudios que han utilizado la version espafiola del cuestionario,
nos muestra que este coeficiente superé el valor minimo recomendado para las
comparaciones de grupos (a. de Cronbach= 0,7) en todas las escalas, excepto en la
dimension «funcionamiento social» (Alonso et al., 1995).

«Cuestionario de Salud Euroqol» (EQ-5D) (Badia, Roset, Montserrat, Herdman
y Segura, 1999): consta de un sistema descriptivo del estado de salud con cinco
dimensiones: «movilidad», «cuidado personal», «actividades cotidianas», «dolor/
malestar» y «ansiedad/depresién». Cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad:
sin problemas, algunos problemas o problemas moderados y problemas muy gra-
ves. Ademas, contiene una escala visual analégica de autovaloracion del estado de
salud global en el dia de hoy, y cuyas puntuaciones oscilan entre 0 (peor estado de
salud imaginable) y 100 (mejor estado de salud imaginable). Es el Unico instrumento
adaptado al espafiol que produce un valor indice para ser usado en estudios de
coste-efectividad. Las propiedades psicométricas del cuestionario se estudiaron en
15000 individuos de la poblacion general espafiola, comprobandose su adecuacion
(Badia et al., 1999).

Procedimiento

Los pacientes trasplantados fueron evaluados en cuatro momentos temporales
diferentes: en el momento de su inclusion en lista de espera para trasplante y a los
tres, seis y doce meses después de haber recibido el injerto. En primer lugar, una
vez que el paciente se hallaba incluido en lista de espera, tras ofrecerle informacién
sobre la presente investigacion y aclarar todas sus dudas, se solicitaba su colabo-
racion voluntaria y prestaba su consentimiento informado por escrito. En segundo
lugar, se le administraba una entrevista estructurada, donde se recogian diversos
datos sociodemogréficos y clinicos, y dos cuestionarios que evaluaban la CVRS, en
los diferentes momentos temporales del estudio. Los datos se recogieron durante el
intervalo temporal octubre de 2003 a junio de 2006.

Analisis estadistico

Para comparar la CVRS en los trasplantados renales, cardiacos y hepaticos en
las cuatro fases de este estudio (momento de inclusién de los pacientes en lista de
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espera para trasplante y a los tres, seis y doce meses después de haber recibido el
injerto) llevamos a cabo los siguientes andlisis estadisticos. En primer lugar, aplica-
mos la prueba de normalidad («Prueba de Kolmogorov-Smirnov»). Y en segundo
lugar, por un lado, en aquellas variables que segufan una distribuciéon normal, reali-
zamos un analisis de la varianza para los tres grupos de pacientes (renales, cardiacos
y hepaticos), y cuando se detect6 la existencia de diferencias significativas entre los
grupos, se establecieron los analisis a posteriori para determinar entre qué grupos
se producian estas diferencias. El estadistico que empleamos fue el de «Diferencia
honestamente significativa de Tukey». Por otro lado, en aquellas variables que no
segufan una distribucién normal, aplicamos la «Prueba H de Kruskal-Wallis», que
constituye una alternativa no paramétrica al analisis de varianza de un factor (tipo
de 6rgano trasplantado). Posteriormente, en aquellas variables en las que se encon-
traron diferencias, aplicamos el estadistico «U de Mann-Whitney», para detectar
entre qué grupos se hallaban las diferencias. Por otro lado, para las variables nomi-
nales utilizamos el estadistico Chi-Cuadrado.

Resultados

Para la consecucion de nuestro objetivo fueron evaluados tres grupos de pacien-
tes trasplantados (renales, cardiacos y hepaticos). En la tabla 1, se expone el suma-
rio estadistico de las principales variables sociodemograficas (edad y sexo), asi
como, los resultados de las comparaciones entre los grupos de pacientes. En la
edad existen diferencias significativas: F(2, 103)=9,194, p=0,000. Tukey muestra
que el grupo de trasplantados renales tiene una edad significativamente menor que
el de trasplantados hepaticos (p= 0,000), no existiendo diferencias entre los demas
grupos. Respecto al sexo, la Chi-Cuadrado de Pearson (10,333; p=0,000) indica
gue existen diferencias entre los grupos. En los trasplantados cardiacos predominan
fundamentalmente los hombres.

Tabla 1
Comparaciones en datos sociodemogréaficos

Grupo Edad media (DT) Sexo
Renales 42,59 (11,17) H&Ez:eé?’
Cardiacos 48,33 (12,57) Hm?erf ’3
Hepéticos 53,11 (9,99) Hmﬁ’erf 929
Comparaciones intergrupales | F(2, 103)= 9,194 (p=0,000) | Chi-Cuadrado=10,333 (p=0,006)
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A continuacion, describimos los resultados en funcion de los distintos momen-
tos temporales:

a)

Fase pre-trasplante: como puede comprobarse en el anélisis de la tablas 2 y 3,
se detectaron diferencias significativas en todas las dimensiones de los cues-
tionarios que evaluaban la CVRS en el momento en el que los pacientes se
hallaban en lista de espera para el trasplante. Por un lado, los trasplantados
renales, en comparacion con los trasplantados cardiacos y hepaticos, pun-
tuaron mas alto en las dimensiones «funcionamiento fisico», limitaciones en
el rol por problemas fisicos», «salud general», «vitalidad», «funcionamiento
social», «limitaciones en el rol por problemas emocionales», «salud mental» y
«salud actual». Y mas bajo en las dimensiones «movilidad», «cuidado perso-
nal», «actividades cotidianas», «dolor/malestar» y «ansiedad/depresion». La
dimensién «dolor corporal», fue la Unica en la que no se hallaron diferencias
significativas entre los trasplantados renales y cardiacos. Por otro lado, no
habia diferencias significativas en todas las dimensiones entre los trasplanta-
dos cardiacos y hepaticos.

Tres meses tras el trasplante: en este periodo temporal, entre los tres gru-
pos de trasplantados se obtuvieron diferencias significativas en las siguientes
dimensiones: «limitaciones en el rol por problemas emocionales», «ansiedad/
depresidon» y «salud actual» (tabla 4). Estas diferencias se hallaron cuando
se compararon a los trasplantados renales con los cardiacos. Estos ultimos
obtuvieron una menor puntuacién en «limitaciones en el rol por proble-
mas emocionales» (U=143,000; p= 0,008) y «salud actual» (U=144,000; p=
0,015) y mayor en «ansiedad/depresion» (U=156,500; p= 0,006). En esta
ltima dimensioén, «ansiedad/depresion» (U=164,500; p= 0,046) también se
hallaron diferencias entre los trasplantados cardiacos y hepaticos, puntuando
mas alto los primeros.

Seis meses tras el trasplante: en este periodo temporal, entre los tres gru-
pos de trasplantados se obtuvieron diferencias significativas en las siguientes
dimensiones: «funcionamiento fisico», «dolor corporal», «vitalidad», «fun-
cionamiento social» y «actividades cotidianas» (tabla 5). Concretamente, los
trasplantados renales en comparacion con los hepaticos, puntuaron mas alto
en las dimensiones «funcionamiento fisico» (U=321,500; p= 0,004), «dolor
corporal» (U=358,000; p=0,010), «vitalidad» (U=344,500; p= 0,010) y «fun-
cionamiento social» (U=336,000; p= 0,006), y mas bajo en la dimensién
«actividades cotidianas» (U=359,000; p= 0,007). Por otro lado, los pacientes
cardfacos obtuvieron una puntuacién mayor en la dimension «dolor corpo-
ral» (U=149,000; p= 0,033), en comparacion con los hepaticos.

Doce meses tras el trasplante: en este periodo temporal, entre los tres gru-
pos de trasplantados se obtuvieron diferencias significativas en las siguientes
dimensiones: «funcionamiento fisico» y «actividades cotidianas» (tabla 6).
En concreto, las diferencias se establecieron entre los trasplantados renales
y hepaticos. Estos ultimos obtuvieron una puntuaciéon mas baja en la dimen-
sién «funcionamiento fisico» (U=265,000; p= 0,004) y mas alta en la dimen-
sién «actividades cotidianas» (U=257,500; p= 0,000).
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Discusioén

Los resultados obtenidos nos muestran diferencias en la CVRS entre los pacien-
tes trasplantados, en funcién del tipo de érgano injertado y del momento temporal
evaluado durante el proceso del trasplante.

Asi, durante la fase pre-trasplante (cuando el paciente se hallaba en lista de
espera) presentaban una mejor CVRS los trasplantados renales en comparacion
con los cardiacos y hepaticos. Entre otras, las razones que podrian explicar la mejor
CVRS en el trasplante renal, es que el tiempo de estancia en lista de espera de
los pacientes suele ser superior a los que estan esperando un trasplante cardiaco
o hepatico, lo que conlleva a que dispongan de mas tiempo para habituarse a la
nueva situacion y, por tanto, puedan desarrollar estrategias de afrontamiento que
les permitan una mayor adaptacion a su nueva condicion médica de candidato a
trasplante. La busqueda de nuevas estrategias de apoyo y el disponer de mas tiempo
para planificar y organizar su propia vida, ayuda a disminuir la ansiedad y otros pro-
blemas emocionales (Moore, Burrows y Hardy, 1997; Shih et al., 2000). Ademas, en
el caso del rifién, los pacientes cuentan con una terapéutica, la didlisis, que permite
prolongar su vida hasta la llegada del trasplante. Sin embargo, el periodo de espera
en un trasplante de corazén o de higado esta cargado de incertidumbre y asociado
a un alto grado de morbilidad y mortalidad (Brown, Sorrell, McClaren y Creswell,
2006; Diaz, Pérez, Pérez, Gallego y Correa, 2005; Diaz, Pérez, Pérez y Martin, 2006;
Pérez, Martin y Pérez, 2005; Valdés y Ortega 2006).

Posteriormente, a los tres meses de recibir el trasplante, comprobamos como los
trasplantados cardiacos tienen una peor CVRS comparados con los trasplantados
renales. Estas diferencias se hallaban, fundamentalmente, en el area psicologica
(problemas emocionales, ansiedad y depresién). Los estudios sobre la CVRS después
del trasplante cardiaco han encontrado que la mejoria con respecto a antes del tras-
plante se produce sobre todo, en el dmbito fisico y en las capacidades funcionales,
mientras que los problemas psicolégicos mejoran pero de una forma mas paulatina
(Angermann et al., 1992; Bunzel, Grundbock, Lackovics, Holzinger y Teufelsobaver,
1991; Grady, Jalowiec y White-Williams, 1999). Ademas, en comparacion a los rena-
les, los trasplantados cardiacos, pasan mas tiempo en el hospital tras el trasplante
y los procedimientos médicos de revisidon son mas invasivos que en los pacientes
renales (requiriendo su ingreso en el hospital cada vez que tienen que someterse a
una revision médica, sobretodo en los primeros meses tras el trasplante).

Por Ultimo, al comparar a los tres tipos de pacientes trasplantados en nuestro
estudio, a los seis y a los doce meses tras el implante, los resultados hallados son
bastantes similares, es decir, los pacientes que han recibido un trasplante hepatico
muestran una peor CVRS en comparaciéon con los renales. Aunque estas diferen-
cias son menores a los doce meses de recibir el trasplante en cuanto al nimero de
dimensiones que media la CVRS en nuestra investigacion.

En general los estudios demuestran que tras el trasplante renal se produce
una reducciéon o la desaparicion de los sintomas de la enfermedad previa, y pau-
latinamente presentan un mejor funcionamiento psicosocial (Baltar et al., 2002;
Lazzaretti, Carvalho, Mulinari y Rasia, 2004), aunque hay un descenso en la percep-
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cion de la salud a los tres meses del trasplante renal, quizas relacionado con una
mayor incidencia de rechazo agudo y de ingresos hospitalarios (Baltar, 2006). Por
otra parte, en los trasplantados hepaticos, los resultados de algunos estudios refie-
ren que el estado de salud mental es similar a la poblacion general, sin embargo,
las areas relacionadas con la salud fisica y el funcionamiento social presentan nive-
les inferiores, entre otras razones, por las dificultades para adaptarse a su nueva
realidad y a que contintan dependiendo de una medicacién y de su relacion con
el hospital (Casanovas y Jané, 2006; Pérez, Martin, Asian y Pérez, 2004; Ratcliffe
et al., 2002). Asi, en nuestra investigacién, los trasplantados hepaticos en compa-
racion con los renales presentan un peor «funcionamiento fisico», y tienen mas
problemas para realizar «actividades cotidianas» (trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, etc.).

Por otro lado, nos gustaria sefialar la principal limitacién de nuestro estudio que
deberia tenerse en cuenta en futuras investigaciones. En concreto, podria reali-
zarse un control mas exhaustivo de las variables sociodemograficas. Sin embargo,
cualquier estudio, se enfrenta a la imposibilidad de contar con grupos que permi-
tan una comparacion perfecta. En efecto, las patologias médicas llevan aparejados
datos sociodemograficos especificos (sexo, edad) y parte de las diferencias entre un
grupo de enfermos y otro respondera a estas Ultimas variables. Partiendo de esta
limitacion ineludible, encontramos que en nuestro estudio estas diferencias son
escasas con respecto a la edad. Por otro lado, en cuanto al sexo, el hecho de que
haya un nimero tan escaso de mujeres entre los trasplantados cardiacos, se debe
a que la incidencia de pacientes con insuficiencia cardiaca terminal en la poblacién
general es mayor en los hombres.

En definitiva, el trasplante de érganos mejora la CVRS de los pacientes renales,
cardiacos y hepaticos, porque disminuyen los sintomas relacionados con la enfer-
medad, el nimero de ingresos hospitalarios, los problemas emocionales, etc. No
obstante, esta mejorfa a lo largo del tiempo después del trasplante, no es igual, sino
gue varfa en funcién del tipo de érgano trasplantado.

Finalmente, este tipo de estudios resulta necesario, entre otras razones, para
determinar la eficacia de la intervencion médica, para mejorar las decisiones clini-
cas, para controlar la evolucion del paciente en sus aspectos fisicos, funcionales,
psicoldgicos y sociales, para comprender la calidad de vida de los pacientes y de sus
cuidadores principales, y para programar intervenciones psicosociales y de rehabili-
tacion (Moreno y Kern, 2005; Myaskovsky et al., 2005).
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